VACCINAZIONE ANTI-COVID 19

MODULO ADESIONE SECONDA DOSE BOOSTER (QUARTA DOSE)
Soggetti di età pari o superiore a 60 anni e/o soggetti fragili di età pari o superiore a 12 anni

	Il/la sottoscritto/a
	
	

	
	(cognome)
	(nome)

	nato/a a
	
	
	il  

	
	(comune di nascita – se nato/a all’estero: specificare lo Stato)
	(prov.)
	(gg/mm/aa)

	residente a
	
	

	
	(comune di residenza)
	(prov.)

	
	n° 

	(via, piazza,contrada, località,  ecc.)


	(num. civico)



	Codice Fiscale

	telefono: 
	e-mail:
	cellulare: 


DICHIARA

[ ] Di aderire alla campagna vaccinale anti-covid 19 per la somministrazione della quarta dose del vaccino anti-Sars-Cov2;

[ ] Di appartenere alla categoria di età pari o superiore a 60 anni 60 e/o soggetti fragili di età pari o superiore a 12 anni;

AUTORIZZA

Il trattamento dei propri dati personali ai senesi del GDPR (Regolamento UE 2016/679) per i fini propri della presente dichiarazione.

Data__________




Firma del Dichiarante____________________

